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DE KUNST VAN RADIOTHERAPIE
Inleiding
'De nacht kleurt de liefde rood' werd door de Helmonder Theo 
Kuijpers in 1985 geschilderd, na een reis naar Australië. Daar maakte 
hij kennis met de eenvoud en directheid van de leefwijze van de abo­
riginals.
Twee jaar later werd dit doek aangekocht door de afdeling 
Radiotherapie, ter gelegenheid van de ingebruikneming van haar 
nieuwe gebouw aan het Geert Grooteplein. En werd daardoor de 
'Kunst van Radiotherapie'.
Zoals u weet zien wij in het donker de kleuren anders dan overdag. 
Blauw is de kleur van de nacht. Alle andere kleuren worden door een 
blauwe gloed gedempt. Maar in dit schilderij kleurt de nacht de liefde 
rood in plaats van blauw. Hoe zit dat? Dat heeft natuurlijk met de lief­
de te maken, de nacht is immers de tijd van het autonome zenuwstel­
sel. Tijdens het rusten van de hersenschors krijgen diepere lagen van 
het centrale zenuwstelsel de kans zich meer te doen gelden. Angst, ver­
driet en verlangen, maar ook liefde kunnen dan fel opvlammen. En 
vuurrood gekleurd worden zoals in dit schilderij van Theo Kuijpers.
Ik laat u dit schilderij aan het begin van mijn afscheidscollege zien om  
te illustreren dat radiotherapie meer is dan een technisch vak. Dat ons 
werk niet alleen gedomineerd wordt door complexe fysica, techniek, 
deeltjesversnellers en de wisselwerking tussen straling en levende 
materie. Het is ook een vak van emoties: van hoop en vrees, van ver-
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langen en teleurstelling, van geluk en verdriet. De donkere kant van 
het leven waartoe kanker op het eerste gezicht vaak leidt, kan fel rood 
gekleurd zijn door liefde. En aldus kan kanker soms ook tot voltooiing 
en geluk leiden.
Aan de hand van een enkel voorbeeld uit ons klinisch onderzoek, ver­
richt in nauwe samenwerking met de radiobiologie en andere vak­
gebieden, wil ik u laten zien hoe wij de afgelopen jaren de beoefening 
van 'de kunst van radiotherapie' bevorderd hebben. Ik bedoel dan met 
name de ontwikkeling van de ARCON-therapie door Bert van der 
Kogel, Hans Kaanders, Jan Bussink en anderen.Vervolgens ga ik 
nader in op ons onderzoek dat zich bezighoudt met de klinische 
besluitvorming en de communicatie tussen dokter en patiënt.
Accelerated Radiotherapy with Carbogen and 
Nicotinamide (ARCON)
Deze dia verbeeldt een aspect van de ARCON-therapie die ik zojuist 
aankondigde. Deze therapie heeft inmiddels voor veel patiënten met 
een tumor in het hoofd- halsgebied de kans op genezing aanzienlijk 
verhoogd, zelfs meer dan verdubbeld. Het gebeurt hoogst zelden dat 
in de klinische oncologie een dergelijke grote vooruitgang wordt 
geboekt. Het zal u dan ook niet verbazen dat deze resultaten nog met 
enige scepsis worden ontvangen.
Maar laat ik bij het begin beginnen. Dat is ongeveer 20 jaar geleden. 
Toen werden de eerste aanwijzingen gepubliceerd waaruit bleek dat 
bij tumoren in het hoofd- halsgebied - op conventionele wijze éénmaal
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per dag gedurende vijf dagen in de week bestraald - een deel van het 
resultaat verloren ging. De tumorcellen maakten, als het ware in een 
poging om te overleven, snel nieuwe cellen aan om de gedode tumor­
cellen te vervangen. Men noemt dit verschijnsel 'versnelde repopula- 
tie' en het ligt natuurlijk voor de hand om te onderzoeken hoe dit 
zoveel mogelijk kan worden tegengegaan. Om praktische redenen 
meenden wij dat dit het best zou kunnen worden bereikt door in de 
tweede helft van de bestralingsserie niet éénmaal maar tweemaal per 
dag te bestralen. Bijvoorbeeld door een dosis van 70 Gray in 35 fracties 
in 5,5 i.p.v. 7 weken toe te dienen.
De allereerste patiënt die we volgens dit schema bestraalden toonde 
ongelukkigerwijs een sterke reactie van de slijmvliezen in de keel. 
Zozeer dat we serieus moesten overwegen of het wel verantwoord 
was nog meer patiënten hieraan bloot te stellen. Net zomin als die ene 
zwaluw lente maakt, vonden wij echter dat de reactie van die ene 
patiënt absoluut voorspellende waarde kon hebben. We besloten dan 
ook meer patiënten deze behandeling aan te bieden. Maar u begrijpt 
dat die tijdens de behandeling zeer nauwlettend gevolgd werden. Dat 
niet één van de grote reeks patiënten daarna nog zo sterk heeft gere­
ageerd, was een grote opluchting. Het maakte bovendien ook nog 
eens duidelijk hoe misleidend casuïstiek kan zijn.
Na verloop van tijd konden we vaststellen dat de behandeling volgens 
deze 'versnelde fractionering' goed uitvoerbaar was. De bijwerkingen 
waren weliswaar sterker dan bij de conventionele fractionering, maar 
wogen op tegen het te verwachten gunstige effect op de tumor.
De volgende stap in de onwikkeling van ARCON-therapie betrof het 
onderzoek naar de rol van zuurstof bij het effect van de bestraling. Het
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is al decennia lang bekend dat het effect van bestraling, zowel op 
gezonde weefsels als op tumoren, sterk afhankelijk is van de zuurstof- 
spanning op cellulair niveau. In het algemeen kun je stellen dat hoe 
lager die zuurstofspanning is, des te minder effect bestraling heeft. De 
groeiwijze en groeisnelheid van veel tumoren is van dien aard dat in 
tumorcellen vaak een lage zuurstofspanning heerst. Daarbij gaat het 
om twee verschillende mechanismen die deze hypoxie veroorzaken. 
De beperkte afstand waarover zuurstof in de weefsels kan diffunderen 
leidt tot een chronische vorm van hypoxie. Terwijl een acute vorm van 
hypoxie wordt veroorzaakt door lokale fluctuaties in de bloedperfusie. 
Toediening in de vorm van carbogeen is een eenvoudige methode om 
de zuurstofspanning te verhogen. Dit betreft een mengsel van zuur­
stof en een kleine hoeveelheid Co2 gas. Omdat het effect daarvan 
slechts enkele minuten aanhoudt, is het zaak dit mengsel vlak voor de 
bestraling, dus op de bestralingstafel, te laten inademen. Om dit voor 
de patiënt op een comfortabele manier te realiseren, wordt het mond­
stuk van de ademapparatuur ingebouwd in het bestralingsmasker.
Het effect van deze toediening kan worden gemeten door in het bloed 
de zuurstofspanning te meten. Daarbij moet onderscheid gemaakt 
worden tussen de zuurstof die gebonden is aan hemoglobine en de 
vrije zuurstof in het bloedplasma. Dan blijkt dat de verzadiging van de 
gebonden zuurstof nauwelijks toeneemt. Er treedt wel een sterke stij­
ging op van de vrije zuurstof, namelijk gemiddeld van 15 naar 80 kPa. 
Door het inademen van carbogeen blijkt dat op het niveau van de 
tumor de chronische component van de hypoxie wordt beïnvloed. 
Dus het heeft vooral effect op de diffusie van zuurstof vanuit de bloed­
vaten.
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De acute component van de hypoxie kan worden bestreden door stof­
fen die een gunstig effect hebben op de microcirculatie. Er zijn 
verschillende stoffen waarvan bekend is dat die een dergelijk effect 
hebben. Bijvoorbeeld het amidederivaat van vitamine B3, het 
zogeheten nicotinamide.
In 1991 werd door Rojas voor het eerst aannemelijk gemaakt dat nico­
tinamide het effect van carbogeen op tumorhypoxie zou kunnen ver­
sterken. Snel daarna verscheen al een publicatie waaruit bleek dat de 
combinatie van nicotinamide en carbogeen bij proefdieren, in dit geval 
muizen, het effect van radiotherapie met een factor 1.8 versterkte in 
vergelijking met radiotherapie alleen.
Op onze eigen afdeling werd onder leiding van Hans Kaanders en 
Bert van der Kogel besloten tot een fase II-studie bij patiënten met een 
vergevorderde tumor in het hoofd- halsgebied. Dit uiteraard in nauwe 
samenwerking met de afdelingen Keel- Neus- en Oorheelkunde en 
Kaakchirurgie. Ook elders werden op dat moment klinische studies 
ontworpen voor de combinatie van nicotinamide en carbogeen.
Na 3 jaar werden bij 62 patiënten met een T3 of T4 larynxcarcinoom 
lokale genezingspercentages van 80-90% gezien. Een dramatische ver­
betering vergeleken met de conventionele therapie, namelijk ongeveer 
een verdubbeling van de kans op genezing, althans na 3 jaar.
Deze resultaten beloofden zoveel verbetering dat de studie met grote 
voortvarendheid werd gecontinueerd. Inmiddels zijn de 5 jaar follow- 
up gegevens van meer dan 200 patiënten beschikbaar.
U ziet op de grafiek dat in het bijzonder de patiënten met een T3 en T4 
larynxcarcinoom ook na 5 jaar nog eens kans op genezing hebben van 
80 tot bijna 90%.
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Ik vertelde al dat zo'n grote vooruitgang in de kans op genezing in de 
klinische oncologie maar zelden voorkomt. De afgelopen 30 jaar heb­
ben we dat alleen gezien bij de behandeling van de ziekte van 
Hodgkin, sommige leukemieën en bij het testis- en ovariumcarci- 
noom. Uiteraard werden de resultaten van deze fase II-studie met 
scepsis ontvangen. Er werd aangedrongen op de uitvoering van een 
fase III-studie. Dus een studie waarbij de nieuwe therapie gerandomi­
seerd wordt vergeleken met de conventionele bestraling. Methodo­
logisch is dit inderdaad de aangewezen weg om te bewijzen dat de 
nieuwe behandeling beter is dan de oude.
Daarbij doet zich echter een aantal moeilijkheden voor. Allereerst zijn 
voor een dergelijke studie veel meer patiënten nodig dan voor een fase 
II-studie. Soms wel 10x zoveel, afhankelijk van het te verwachten ver­
schil in behandelingsresultaat tussen de twee armen van de studie. 
Zoveel patiënten heeft onze afdeling niet. Samenwerking met een aan­
tal andere afdelingen in binnen- en buitenland is dan ook noodzakelijk. 
Maar er doet zich nog een ander probleem voor. De regels van het kli­
nisch wetenschappelijk onderzoek - inmiddels ook de Wet op 
Geneeskundige Behandelingovereenkomst - schrijven voor dat bij de 
uitvoering van een dergelijke studie, aan patiënten vooraf om toe­
stemming wordt gevraagd. Daarbij wordt uitgelegd wat het doel van 
de studie is en welke resultaten verwacht worden, zowel van de con­
ventionele als van de nieuwe behandeling. Voorts wordt er verteld op 
welke bijwerkingen gerekend moet worden en dat loten tussen de 
twee therapieën er eveneens bij hoort. Op basis van al deze informatie 
kan de patiënt besluiten wel of niet aan de studie mee te doen.
Dit zogeheten 'informed consent' leidt er echter toe dat bij een groot te 
verwachten verschil in genezing, patiënten vaak niet meer bereid zijn
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zich te laten loten voor de ene of de andere therapie. Ze willen op 
voorhand al kiezen voor de nieuwe behandeling, waarvan het meest 
te verwachten is. Je kunt ze natuurlijk geen ongelijk geven.
Volgens de regels van het klinisch wetenschappelijk onderzoek ben je 
als behandelaar onder die omstandigheden verplicht de patiënt te 
behandelen volgens de oude methode, die tot dan toe standaard was. 
Dus in deze situatie zou je de patiënt op de conventionele wijze moe­
ten bestralen. Er is immers formeel niet bewezen dat de nieuwe thera­
pie beter is dan de oude.
Dit kan tot onbevredigende situaties leiden, niet alleen voor de patiënt, 
maar ook voor de dokter. Als de patiënt ervoor kiest om aan de studie 
mee te doen, heeft hij 50% kans dat hij niet de nieuwe therapie krijgt. En 
als dat zo is, kan hij gemakkelijk met het gevoel blijven zitten dat hij niet 
volgens de beste inzichten behandeld is. Wil hij daarentegen niet aan de 
loterij worden blootgesteld, dan krijgt hij zeker de behandeling waar­
van de dokters zelf ook vinden dat die waarschijnlijk achterhaald is.
Ik kom nu even terug op onze eigen ARCON-studie. De groep van 
Kaanders is er in geslaagd een fase III-studie op te zetten in samen­
werking met andere instituten in Nederland en Groot-Brittannië. Het 
dilemma van de 'grote sprong voorwaarts' heeft men behendig aan­
gepakt door de drie elementen van ARCON in tweeën te verdelen. 
Daarbij is de versnelde fractionering als standaardtherapie aangeno­
men in de ene arm, terwijl de toediening van carbogeen en nicoti­
namide in combinatie met versnelde fractionering, als de nieuwe 
therapie wordt onderzocht.
Men vond, op basis van andere klinische studies, dat afdoende was 
aangetoond dat versnelde fractionering beter is dan conventionele
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bestraling.En als standaard kan worden aangemerkt. De resultaten 
van deze studie kunnen echter pas over enkele jaren verwacht worden.
Klinische besluitvorming en communicatie
Hiermee ben ik aangekomen bij wat ik zou willen noemen het 'mede­
beslissingsrecht' van de patiënt. Misschien zou ik beter kunnen 
spreken van de 'rol van de dokter en de patiënt in de klinische 
besluitvorming'.
Zo even noemde ik het 'informed consent' bij de opzet van de fase III 
ARCON-studie. Er is voor dit begrip geen kort en bondig Nederlands 
woord beschikbaar. Het zou het best kunnen worden omschreven als 
'de instemming van de patiënt met het voorgestelde beleid op basis 
van adequate informatieverstrekking door de dokter of onderzoeker'. 
Tijdens mijn co-schap interne geneeskunde was mij nog geleerd dat je 
aan een patiënt met kanker nooit mag vertellen wat er echt aan de 
hand is. De dagelijkse zaalvisite ging snel aan de bedden van kanker­
patienten voorbij, waarbij soms opvallend gezwegen werd. Ook toen 
ik enkele jaren later in de radiotherapie werd opgeleid was het nog 
niet gebruikelijk de patiënt echt te betrekken in de klinische besluit­
vorming. In het gunstigste geval was er interdisciplinair overleg tus­
sen specialisten over de diagnose en therapie van individuele patiën­
ten. Van patiënten zelf werd zonder meer aangenomen dat ze accoord 
gingen met het voorgestelde beleid. Wanneer je als radiotherapeut 
vervolgens daadwerkelijk in de behandeling werd ingeschakeld, 
moest je soms zeer voorzichtig zijn over wat je aan de patiënt mee­
deelde. Je werd geacht het vertrouwen in de verwijzend specialist niet 
te ondermijnen. Het was toen meer regel dan uitzondering dat de dok­
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ter de patiënt te rooskleurig voorlichtte over de diagnose en met name 
wat er aan gedaan moest worden. De radiotherapeut mocht nogal 
eens de reeds aangebrande kastanjes van het slecht nieuws gesprek uit 
het vuur halen. Omdat hij nu eenmaal de laatste was naar wie de 
patiënt werd verwezen.
Ik heb ervaren dat de patiënt er uiteindelijk weinig mee opschiet als 
deze niet weet waar hij aan toe is en het vermoeden krijgt dat er niet 
openhartig gesproken wordt of halve waarheden worden verteld. 
Dertig jaar later sta ik soms versteld van het omgekeerde, namelijk de 
directheid en overdreven openhartigheid waarmee soms aan patiën­
ten het hele klinische dossier wordt onthuld. Ook zelf moet ik soms 
nog ervaren dat het een kunst is om de waarheid als een mantel aan te 
reiken en niet als een natte dweil in het gezicht van de patiënt te slaan.
In het kader van ons onderzoek naar de klinische besluitvorming, heb­
ben we 15 jaar geleden samenwerking gezocht met Thomas 
Bezembinder, mathematisch psycholoog, verbonden aan het 
Nijmeegs Instituut voor Cognitie en Informatie (NICI). Dit heeft geleid 
tot de toepassing van het zogenoemde 'Additief Conjuncte 
Meetmodel' (ACM) in de besluitvorming bij patiënten met een gevor­
derd larynxcarcinoom. Bij deze patiënten zijn globaal twee behande­
lingen mogelijk: operatieve verwijdering van het gehele strottehoofd, 
de larynx, en primaire radiotherapie. Laatstgenoemde behandeling is 
eenvoudiger uitvoerbaar en heeft als groot voordeel dat de patiënt 
meestal normaal kan blijven praten. Daarentegen biedt hij iets minder 
kans op genezing, want de tumor kan na verloop van tijd recidiveren. 
Bij laryngectomie is de kans op genezing ongeveer 10% hoger maar 
deze therapie betekent dat de patiënt zijn natuurlijke spraak kwijt-
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raakt. Veel patiënten leren daarna weliswaar door middel van slok- 
darmspraak of met andere hulpmiddelen zich weer redelijk verstaan­
baar te maken. Niettemin blijven ze gehandicapt. Dokters en patiënten 
staan in deze situatie dus voor de keuze tussen een therapie met meer 
genezing en minder natuurlijke spraak enerzijds, of een therapie met 
minder genezing en meer natuurlijke spraak anderzijds. Dat betekent 
een keuze tussen kwantiteit en kwaliteit van leven. Grootheden die 
moeilijk met elkaar te vergelijken zijn en waaraan een heel verschil­
lend gewicht kan worden toegekend. Uiteindelijk zullen doorgaans 
subjectieve motieven daarbij de doorslag geven.
Het Additief Conjuncte Meetmodel maakt het mogelijk patiënten ver­
trouwd te maken met alternatieven. Ze kunnen met dit model een 
keuze maken uit een reeks onderling verschillende combinaties van 
kwaliteit en kwantiteit. Bijvoorbeeld de keuze tussen 10 jaar levens­
verwachting met normale, natuurlijke spraak enerzijds en 15 jaar 
levensverwachting met slokdarmspraak anderzijds.
Lukas Stalpers en Arne Maas zijn erin geslaagd dit model zodanig te 
ontwikkelen en te valideren dat het in de klinische praktijk kon wor­
den uitgevoerd. Daarbij werd aan patiënten gevraagd 25 keuzes te 
maken zoals ik u die zojuist liet zien. Patiënten waren hier ongeveer 
een uur mee bezig inclusief instructie. Enkele dagen later werd dezelf­
de test nog één of twee keer herhaald om de meting zo consistent 
mogelijk te maken. Door de 25 gekozen combinaties onderling te ver­
gelijken, kon een numerieke waardering gemaakt worden van de uit­
komsten van de twee alternatieve behandelingen. Deze numerieke 
waardering wordt in de besliskunde 'utiliteit' genoemd en kan als 
subjectieve voorkeur meegenomen worden in de beslissing die dokter 
en patiënt uiteindelijk maken.
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De test in deze vorm hebben we slechts bij enkele patiënten die daad­
werkelijk voor de keuze stonden, kunnen afnemen. Dit werd veroor­
zaakt doordat een en ander de inzet vergde van extra medewerkers. 
Bovendien ontbrak de infrastructuur. Dat neemt niet weg dat we door 
het ontwikkelen van de test ons sterk verdiept hebben in de factoren 
die bij het nemen van een zo ingrijpende klinische beslissing meespe­
len. Ons inzicht in de rol van de dokter en de patiënt in die situatie is 
daardoor aanzienlijk verhelderd. Met name is er meer inzicht gekre­
gen in de subjectieve, emotionele overwegingen van de patiënt tegen­
over de professionele, meer rationele inbreng van de dokter.
Nadien konden we doorgaan op het terrein van de utiliteitsmeting 
doordat de overheid en het Koningin Wilhelmina F onds/­
Nederlandse Kankerbestrijding (KWF/NKB) bereid waren een aantal 
projecten financiëel te ondersteunen.Op basis van de ervaring die we 
met het bovengenoemde project hadden opgedaan.
We hebben ons toen niet meer gericht op tumoren in het hoofd-hals- 
gebied, maar op een tumor met een hogere incidentie, namelijk borst­
kanker. In het bijzonder op de beslissing die vrouwen moeten nemen 
bij de keuze tussen een mammasparende behandeling en een mastec­
tomie. Later ook vrouwen met een verhoogde kans op borstkanker 
door een familiaire of erfelijke belasting. Zij staan voor de moeilijke 
keuze om zich jaarlijks te laten onderzoeken of haar borsten uit voor­
zorg al te laten wegnemen.
Lia Verhoef heeft zich in eerste instantie beziggehouden met andere 
methoden om utiliteiten te meten. Daarbij heeft zij het Additief 
Conjuncte Meetmodel vergeleken met andere methoden, zoals de
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Visual Analogue Scaling (VAS), Time Trade-Off (TTO) en de Certainty 
Equivalent Gamble (CEG). Deze methoden werden onderling verge­
leken op een aantal eigenschappen zoals de betrouwbaarheid en de 
interne consistentie. Zij ging, met andere woorden, na of de testen 
iedere keer hetzelfde meten en of de uitkomsten ook overeenkomen 
met wat de patiënten willen. Daarbij bleek dat iedere methode voor- 
en nadelen had. De ACM-methode met name, was minder geschikt 
voor toepassing bij vrouwen met borstkanker. Hij was ingewikkelder 
dan nodig. De VAS daarentegen was juist weer te simpel. Uiteindelijk 
bleek de TTO-methode het best in staat de voorkeur van vrouwen te 
meten als zij een keuze moesten maken tussen een borstsparende 
therapie en amputatie van de borst(en).
Ivana Unic en Peep Stalmeier hebben haar werk voortgezet en toege­
past bij vrouwen die door familiaire of erfelijke aanleg een verhoogde 
kans hebben op borstkanker. Sinds een jaar of tien is het mogelijk vrou­
wen te onderzoeken op erfelijke aanleg voor borstkanker. Indien vrou­
wen de mutaties BRCA1 en 2 hebben, loopt de kans dat zij tijdens haar 
leven borstkanker krijgen op tot 85%. De moeilijkheid is daarbij dat niet 
bekend is wanneer de borstkanker zich ontwikkelt en klinisch manifest 
wordt. Het advies om dan beide borsten uit voorzorg te laten ampute­
ren dat in menige kliniek gegeven wordt, ervaren veel vrouwen als erg 
rigoreus en verminkend. Het houdt bovendien geen rekening met 
subjectieve aspecten waaraan vrouwen in het algemeen erg gehecht 
kunnen zijn. De besliskundige benadering van dit probleem geeft de 
gelegenheid om alle voors en tegens van levensverwachting, risico's op 
kanker, de mogelijkheden van behandeling, en andere relevante facto­
ren in kaart te brengen. Bovendien kan ook het subjectieve waardeoor­
deel van de individuele vrouw daarin mee gewogen worden.
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Ivana Unic heeft enkele tientallen vrouwen d.m.v. de TTO-test gehol­
pen haar utiliteiten vast te stellen. Zij waren voor genetisch onder­
zoek naar ons ziekenhuis verwezen, genpositief of moesten de uitslag 
daarvan nog afwachten. Voor de informatie die daarbij aan patiënten 
werd verstrekt, lieten wij een speciale video produceren. Daarin 
wordt door lotgenoten verteld over de voor- en nadelen van de 
behandelingsalternatieven, profylactische mastectomie en follow-up 
met screening.
Als resultaat van dit onderzoek vermeld ik dat de gedetailleerde 
video-informatie in een grote behoefte voorzag. De roem van de video 
was zelfs zo groot dat wij tal van verzoeken kregen om deze landelijk 
ter beschikking te stellen voor instructie van vrouwen met een ver­
hoogd risico.
Verder konden wij vaststellen dat door het afnemen van de test, vrou­
wen minder onzeker werden over de behandelingskeuze die zij soms 
vóór het onderzoek al intuïtief hadden gemaakt. Voorts vonden zij dat 
de psychologische last van een gedeelde beslissing duidelijk minder 
was dan die van eenzijdig door een arts geadviseerde beslissing. 
Marielle van Roosmalen heeft het werk bij deze groep vrouwen voort­
gezet in samenwerking met de afdelingen Klinische Genetica van onze 
universiteit en die van Groningen en Maastricht. Zij hoopt binnenkort 
te promoveren naar het beste tijdstip waarop vrouwen in de beslissing 
kunnen worden betrokken en naar de waardering van vrouwen van 
deze besliskundige ondersteuning. Dit op basis van de resultaten van 
haar gerandomiseerd onderzoek
Een opmerkelijke bevinding bij de 400 vrouwen die bij dit onderzoek 
zijn betrokken, is dat de winst in gemiddelde levensverwachting bij 
preventieve amputatie relatief zeer gering is vergeleken met screening
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en niet meer bedraagt dan 1 à 2 jaar. Voorts kan bij veel vrouwen 
worden volstaan met verwijdering van de eierstokken om eenzelfde 
resultaat te bereiken.
Behalve bij kanker van het strottehoofd en bij borstkanker, doen we 
inmiddels ook onderzoek bij patiënten met een prostaatcarcinoom. 
Zoals bekend zijn hierbij ook verschillende behandelingen mogelijk 
die leiden tot een grotere of kleinere kans op genezing. Onderling wij­
ken ze vooral af wat betreft hun kans op min of meer ernstige bijwer­
kingen. Ons onderzoek richt zich uitsluitend op de groep patiënten bij 
wie al besloten is tot een behandeling d.m.v. radiotherapie. Ook dan 
moeten er nog keuzes gemaakt worden door de radiotherapeut en 
patiënt. Bijvoorbeeld in de hoogte van de toe te dienen dosis straling. 
Met de nieuwste technologie, zoals de Intensity Modulated 
Radiotherapy en de Portal Imaging, is het mogelijk een hogere dosis 
toe te dienen dan tot nu toe gebruikelijk was. Je kunt in deze situatie 
kiezen voor een zo hoog mogelijke kans op genezing onder acceptatie 
van een bepaalde kans op bijwerkingen. Je kunt echter de vooruitgang 
in techniek ook gebruiken om bij gelijkblijvende kans op genezing, die 
immers al betrekkelijk hoog is, de kans op bijwerkingen te verlagen. 
Ook hier gaat het dus weer om een afweging van kwantiteit tegen 
kwaliteit.
Sommige dokters zijn van mening dat je patiënten in deze omstandig­
heden niet moet lastigvallen met dit soort afwegingen. Het is, zo 
menen zij, je deskundigheid en taak als arts voor te schrijven hoe er 
behandeld gaat worden. Of nog erger, het wordt uitgelegd als onze­
kerheid en twijfelachtigheid die het vertrouwen van de patiënt onder-
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mijnen en diens angst verhogen. Omdat het nemen van beslissingen in 
onzekerheid niet prettig is, zal menigeen in die omstandigheid 
geneigd zijn de beslissing aan de deskundige over te laten. Men wil 
soms niet eens weten dat er keuzemogelijkheden zijn.
Uit ons onderzoek blijkt echter dat de meeste patiënten heel goed kun­
nen aangeven wat ze wel en niet willen. Ze stellen het op prijs te weten 
dat er keuzemogelijkheden zijn. Ze willen de vrijheid hebben daar wel 
of geen gebruik van te maken. Bovendien betrekt die eigen inbreng de 
patiënt meer bij zijn eigen behandeling en maakt hem meer bewust 
van zijn eigen verantwoordelijkheid en rol in het genezingsproces. 
Het kan er toe bijdragen zijn zelfhelende vermogen te activeren. Het is 
daarentegen soms de dokter die er moeite mee heeft iets van zijn auto­
riteit af te staan ten gunste van de patiënt en het eigenlijk maar onno­
dig en tijdrovend gedoe vindt.
Ik ben daarmee gekomen bij het laatste onderzoek in de psychosocia­
le sfeer. Dat wordt gezamenlijk uitgevoerd met de afdeling Medische 
Psychologie door Liesbeth Timmermans, en in een eerdere fase door 
Chris Verhaak. Zij hebben tientallen anamnesegesprekken tussen 
radiotherapeuten en patiënten op video opgenomen. En vervolgens 
zin voor zin geanalyseerd op medisch- inhoudelijk, maar ook op emo­
tionele informatie. Doel hiervan is om na te gaan of patiënt niet alleen 
medisch-technische aandacht, maar ook voldoende emotionele onder­
steuning krijgt. Zover het project nu gevorderd is, meen ik te kunnen 
vaststellen dat onze gespreksvaardigheid niet echt slecht is, maar op 
het punt van emotionele betrokkenheid verbeterd kan worden. 
Dokters hebben de neiging moeilijkheden wat uit de weg te gaan, een 
fenomeen waarvan wij ons in onze praktijkvoering bewust moeten
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zijn en dat wij moeten verbeteren. Ik heb overigens grote bewondering 
voor mijn collegae stafleden en onze assistent-radiotherapeuten. Zij 
zijn telkens weer bereid hun eigen handelen kritisch te bekijken en te 
laten analyseren en te verbeteren in het kader van dit onderzoek.
Capaciteit radiotherapie en RADIAN
Dames en heren, ik heb u enkele voorbeelden gegeven van projecten 
waaraan ik mijn tijd hier in Nijmegen heb besteed. Uiteraard heb ik 
mezelf ook de vraag gesteld wat deze projecten hebben bijgedragen 
aan de kunst van radiotherapie. Wie worden hier beter van? Kunnen 
we nu meer patiënten in minder tijd doen? Worden hierdoor de 
wachtlijsten korter?
Ik vrees dat ik u in dat opzicht moet teleurstellen. Ontwikkelingen 
in de medische technologie leiden meestal niet tot besparingen, hoe 
graag de verantwoordelijke onderzoekers en managers dit ook doen 
geloven. Integendeel, de schaarste neemt, althans in relatieve zin, 
alleen maar toe. N ieuw e technologieën zijn bijna altijd duurder dan 
de bestaande, dat geldt ook voor ons vak. Daarbij denk ik niet alleen 
aan de materiële kosten, maar ook aan de kosten in de sfeer van 
kennis en ervaring. Als voorbeeld daarvan noem ik de ontwikkeling 
van de IMRT. We zien dat daarvoor kostbare apparatuur 
vereist is die een veelvoud aan investering vergt van wat we 
gew end waren. Ook moeten dokters, fysici en laboranten vrijge­
maakt worden van hun andere taken om de technieken in de 
vingers en het hoofd te krijgen. Het totale beslag op apparatuur en 
mensen neemt aanzienlijk toe. Tegelijkertijd wordt aan de vraag­
kant een enorm beroep gedaan op deze nieuwe mogelijkheden.
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Ieder verwijzend specialist w il voor zijn patiënt de nieuwste tech­
nologieën en de best opgeleide mensen. Het kan niet anders dan dat 
de middelen daarvoor schaars blijven.
'Kankerpatienten niet optimaal behandeld' stond al op de voorpagina 
van de Volkskrant in februari 1986. Dit naar aanleiding van het rap­
port Radiotherapie van de Gezondheidsraad dat onder leiding van 
mijn opleider Thomas was opgesteld om de behoefte in Nederland 
aan apparatuur en personeel te berekenen. Het aantal toen aanwezige 
versnellers was slechts de helft van wat er nodig was om alle patiën­
ten adequaat te behandelen.
Tien jaar later werd opnieuw een behoefteraming gedaan door de 
Gezondheidsraad. Als voorzitter van de betreffende commissie had ik 
zelf de eer bekend te maken dat er in 1990 nog steeds een grote ach­
terstand was in menskracht en apparatuur. En dat op grond van de 
bevolkingsgroei en de veroudering, de achterstand bij ongewijzigd 
beleid tot 2010 weer snel zou oplopen.
Inmiddels zijn we weer 10 jaar verder en is het u allen bekend dat 
vorig jaar werd vastgesteld dat patiënten met een hoofd- halstumor 
onnodig overlijden doordat zij te laat aan de beurt zijn voor operatie 
en bestraling. Minister Borst-Eilers moest in de Kamer verantwoor­
ding afleggen n.a.v. een notitie van de Nederlandse Werkgroep voor 
Hoofd- halstumoren. Daarin werd zorgvuldig verslag gedaan van de 
wachtlijstproblematiek in de academische ziekenhuizen voor patiën­
ten met een tumor in het hoofd- halsgebied.
Wij kunnen als radiotherapeuten de fundamentele schaarste die een 
gevolg is van de voortdurende technologische vooruitgang, niet 
oplossen. In dat opzicht zou je met professor Van Melsen, hoogleraar 
wijsbegeerte aan deze universiteit, kunnen stellen dat die vooruitgang
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ons lot is, dat we daartoe veroordeeld zijn, en dat die niet alleen maar 
geluk en voorspoed brengt.
Maar wat we wel kunnen doen is ons sterk maken voor een tijdige sig­
nalering van de behoefte aan radiotherapeutische voorzieningen. En 
dit vervolgens via de Vereniging voor Radiotherapie en Oncologie 
nimmer aflatend onder de aandacht van de ziekenhuizen, verzeke­
raars en overheid brengen. Opdat het weer geen 10 jaar duurt voordat 
signaleringen ook leiden tot maatregelen. De genoemde adviezen van 
de Gezondheidsraad waren voorbeelden van goede medische marke­
ting waarop te traag is gereageerd.
Onze afdeling hier in Nijmegen en het Arnhems Radiotherapeutisch 
Instituut (ARTI) hebben in 1997 een overeenkomst van samenwerking 
gesloten, met als doel om de radiotherapie in deze regio, zowel wat 
betreft kwantiteit als kwaliteit, op het hoogste niveau veilig te stellen. 
Dit doel zou bereikt kunnen worden door een gezamenlijk beleid te 
voeren in de aanschaf van apparatuur, het aantrekken en opleiden van 
medewerkers en te investeren in nieuwe technologieën.
Jan Willem Leer heeft met grote inzet veel van deze doelstellingen 
bereikt waardoor nu beide instituten grote uitbreidingen ondergaan. 
Op beide locaties worden dezelfde apparatuur en systemen geïmple­
menteerd. Hierdoor zijn al grote besparingen geboekt bij de aanschaf, 
maar vooral in de kennis en ervaring van medewerkers zullen aan­
zienlijke winsten worden geboekt. Maar niet alles gaat goed, de 
samenwerking stagneert op bepaalde punten doordat medewerkers 
niet in staat zijn hun eigen inzichten aan te passen aan de gezamenlijke 
doelstelling. Er worden hier en daar nog stokpaardjes bereden die ver­
momd zijn als medische of fysische inzichten van het hoogste niveau.
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Maar ook de infrastructuur van het Universitair Medisch Centrum 
St Radboud belet menigmaal de voortgang van de samenwerking. 
De besluitvorming is traag en gecompliceerd en wordt niet altijd als 
constructief ervaren.
Er worden op dit moment hele ambitieuze plannen ontwikkeld die 
onder de naam 'Health Valley Oost Nederland' de wereld in gaan. 
Deze plannen voorzien in een vergaande samenwerking op het gebied 
van patiëntenzorg, onderwijs, opleiding en onderzoek van alle 
gezondheidszorginstellingen in de verre omtrek. Indien het UMC St 
Radboud hierin als groot kenniscentrum een centrale rol wil spelen, 
zou het mijns inziens iets aan haar interne besluitvorming moeten 
doen. Om te voorkomen dat onze afdelingen de andere instellingen 
niet kunnen bijhouden. Ik hoop dat de Raad van Bestuur zich zal laten 
leiden door dienstbaarheid en het UMC St Radboud vooral zal inzet­
ten als een faciliterende instelling die bereid is macht te delegeren ten 
behoeve van kennisontwikkeling en optimalisatie van de patiënten­
zorg. Voorlopig zou het al heel mooi zijn als het RADIAN als speer­
punt in deze Health Valley ook aan de Nijmeegse kant ruimte zou krij­
gen om zich te ontplooien tot een besluitvaardige instelling.
Tot Slot
Mijnheer de rector, aan het eind van dit college spreek ik enkele dank­
woorden uit en luister deze op met een kunstwerk van Jan van den 
Langenberg.
Het betreft een grote pasteltekening waarin opnieuw de kleur rood zeer 
domineert. Dit werk is gemaakt naar aanleiding van het tragische ziek­
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bed van een van de broers van de kunstenaar, die op jeugdige leeftijd aan 
een 'sarcoom' overleed. Overigens is dat ook de titel van het werk.
Ik laat het zo graag zien omdat het mijn visie op de kunst van mijn vak 
fraaier verbeeldt dan ik het u kan vertellen.Het grote dieprode vlak is het 
sarcoom, de kanker die nog grotendeels ondoorgrondelijk is. En emotio­
neel zeer beladen kan zijn.Links boven heeft het wetenschappelijk onder­
zoek een deel van het geheim ontrafeld. De cirkels van zilveren stippen 
stellen de radiotherapie voor.Met veel kennis van natuur en techniek en 
zeer nauwgezet proberen wij de kanker onschadelijk te maken.
Dit kunstwerk verbeeldt tevens heel evenwichtig de emotionele en ratio­
nele polen van ons bestaan.Of wat de Grieken het Apollonische en het 
Dionysische aspect noemen.In die geest het vak beoefenen vind ik 'de 
kunst van radiotherapie'.
Mijn dank gaat uit naar de personen en besturen die mij in staat gesteld 
hebben de kunst van radiotherapie te bevorderen. Ik noem het College 
van Bestuur van deze universiteit en de Raad van Bestuur van het 
Universitair Medisch Centrum St Radboud.
Ik noem mijn kunstbroeder Bert van der Kogel en zijn vrouw Ilja. Ik ben 
jullie nog steeds dankbaar dat jullie vanuit het hoge Los Alamos in New  
Mexico bereid waren neer te strijken in onze Rijndelta. En dat jullie de 
radiobiologie hier midden in de kliniek hebben opgezet, om die vervol­
gens internationaal aan de top te brengen.
Jan Willem Leer, jij was daar aanvankelijk niet gelukkig mee, maar je 
wist toen nog niet dat het lot ook jou naar Nijmegen zou brengen. Veel 
dank dat je bereid was mijn positie over te nemen toen het mij niet meer 
lukte die in volle omvang uit te oefenen.
Ik bedank mijn kunstbroeders radiotherapeuten, onder wie Richard van
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der Maazen en Hans Kaanders, die op het juiste moment veel van mijn 
verantwoordelijkheid overnamen.
Luc Pop dank ik in het bijzonder voor de wijze waarop hij mij de kunst 
van het waterskieën heeft bijgebracht.
Van onze fysisch-technische staf noem ik op deze plaats in het bijzonder 
Wim Brouwer voor zijn grote, constante invloed op de goede sfeer in de 
afdeling. Om het in fysische termen te zeggen: zonder de 'Constante van 
Brouwer'(cWBr) zou de formule van de afdeling niet kloppen.
Mijn respect en mijn dank voor de dames van de receptie, de dokters­
assistenten, de verpleegkundigen, de dames van de administratie en 
uiteraard de laboranten, zijn zeer groot. Er was altijd wat te snoepen. Dit 
geldt ook voor de dames en heren van het Arnhems Radiotherapeutisch 
Instituut.
Voorts dank ik Cathy McKell die van mij nooit op vakantie mocht maar 
het toch deed. Zonder jou zou ik soms ziende blind, en slechthorend, nog 
dover zijn geweest.
Tenslotte, dames en heren, draag ik aan u allen op dit werk van Jan van 
den Langenberg, in de hoop dat wanneer u mijn verhaal allang vergeten 
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